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Resumen
El metabolismo celular es oxígeno-dependiente en su normal desarrollo; más aún cuando los tejidos enfrentan una injuria,
traumática o quirúrgica, luego de la cual deben reparar o regenerar en condiciones iniciales de hipoxia local. Es aquí donde cobra
singular importancia la llegada del oxígeno suficiente a la herida para que se disparen los mecanismos de cicatrización. La
aplicación del Oxígeno Hiperbárico logra con creces concentraciones de dicho elemento en la zona injuriada, obteniendo resulta-
dos sorprendentes en la cicatrización principalmente de aquellos tejidos crónicamente afectados en su irrigación sanguínea.
Palabras clave: oxígeno; cicatrización; diferenciación celular; angiogénesis; fibroplasia.
Abstract
During normal development, cellular metabolism is oxygen dependent, even more when tissues have to face a traumatic or
surgical injury. The tissues are forced to recover.  After injury they should repair or regenerate under initial local hypoxia
conditions. This is the moment when sufficient oxygen has to get to the wound. It is very important for healing mechanism to
start Hyperbaric Oxygen application that generates high concentration of this element in the injury area. Amazing results are
obtained, mainly in those chronically affected tissues with poor blood supply.
Key words: oxygen; healing; cellular differentiation; angiogenesis; fibroplasia.
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pacientes y la presencia de personal técnico den-
tro de la cámara, durante la sesión de tratamiento.
La cámara es presurizada con aire y el o los pa-
cientes respiran oxígeno puro a través de masca-
rilla, casco o tubo endotraqueal. Estas cámaras
normalmente presentan un pequeño anexo
presurizable para egresos o ingresos de emergen-
cia. (Figs. 2a y 2b)
La cicatrización de una herida involucra una
serie de mecanismos fisiológicos desarrollan-
do procesos de inflamación, proliferación,
remodelación, aposición, reabsorción, destruc-
ción bacteriana, etc. La migración, diferencia-
ción, proliferación y el desarrollo de la activi-
dad específica de cada célula en dicho proce-
so responden a los niveles de oxígeno locales.
El propósito del siguiente trabajo es anali-
zar los efectos de la Oxigenoterapia
Hiperbárica a nivel de la economía y
específicamente a nivel de los tejidos en repa-
ración los cuales presentan una demanda es-
pecial del oxígeno dadas las condiciones de





La oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es una mo-
dalidad terapéutica que se fundamenta en la obten-
ción de concentraciones de oxígeno disuelto en el
plasma muy superiores a lo habitual, al respirar
oxígeno puro (al 100%) en el interior de un re-
cinto presurizado denominado CÁMARA
HIPERBÁRICA. En dicha cámara la presión
ambiente es superior a la presión atmosférica a nivel
del mar, que es de 1 atmósfera absoluta (ATA). Se
trata pues de una terapéutica farmacológica, cuyo
margen de aplicación esta dada por la presión máxi-
ma alcanzada, la duración de la inhalación y la fre-
cuencia y número total de exposiciones (Desola, 1998).
1. Tecnología hiperbárica
La OHB puede realizarse en cámara monoplaza
o multiplaza.
Cámara Monoplaza
Es un pequeño tubo con capacidad para un solo
enfermo el cual permanece acostado. Esta cáma-
ra es presurizada con oxígeno puro, por lo tanto el
paciente respira el oxígeno ambiental. (Fig. 1)
El paciente esta aislado por completo del exte-
rior y la posibilidad de una asistencia urgente en
caso de eventuales problemas, es muy limitada,
sino imposible (Desola, 1998; Wood et al, 1996;
Foster, 1992).
Cámara Multiplaza
Su volumen permite el tratamiento para 2 o más
Figura 1. cámara monoplaza.
Figura 2a. cámara multiplaza, vista del panel de control.
Figura 2b. cámara multiplaza, vista interior se observan
los terminales de las mascarillas.
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ATA, el oxígeno es transportado principalmente
por la hemoglobina a un nivel de saturación del
97% y una pequeña cantidad se encuentra disuel-
ta en el plasma. Estamos hablando que en 100ml
de sangre encontramos 20ml de oxígeno unidos a
la hemoglobina y 0,3ml de oxígeno disueltos en el
plasma.
Si un individuo respira oxígeno puro a 1 ATA de
presión, la hemoglobina alcanza el 100% de satu-
ración y el oxígeno disuelto en el plasma aumenta
aproximadamente siete veces. Por lo tanto en
100ml de sangre encontramos 20ml de oxígeno
unidos a la hemoglobina y 2ml de oxígeno disuel-
tos en el plasma.
Pero si un individuo respira oxígeno puro a 3 ATA
de presión, el oxígeno disuelto en el plasma au-
menta aproximadamente 22 veces, entonces ten-
dremos 6,8ml de oxígeno libre en sangre además
de los 20ml unidos a la hemoglobina.
Otro valor que se modifica es la presión parcial
de oxígeno (PpO2):
• a nivel arterial, respirando aire normobárico,
es de 100mmHg pasando a 2195mmHg, respiran-
do oxígeno puro a 3 ATA.
• a nivel tisular, respirando aire normobárico, es
de 55mmHg pasando a 500mmHg, respirando oxí-
geno puro a 3 ATA (Desola, 1998; Gill et al, 2004).
La siguiente tabla nos grafica lo anteriormente
explicado.
A diferencia de la anterior entonces, ante una
eventual emergencia, existe personal sanitario es-
pecializado dentro de la cámara auxiliando en caso
necesario, además del anexo que permite egresos
o ingresos de emergencia (Desola, 1998; Wood et
al, 1996; Foster, 1992).
MECANISMO DE
ACCIÓN DE LA OHB
El oxígeno es indispensable para el normal me-
tabolismo celular. Los tejidos utilizan el oxígeno
prácticamente para todos los procesos bioquímicos,
produciendo como resultado final diferentes pro-
ductos metabólicos.
El oxígeno hiperbárico u oxígeno administrado
en ambiente presurizado, actúa como verdadero
fármaco, produciendo diferentes respuestas en
función de las dosis y tiempos de su administra-
ción.
Los mecanismos de acción en los que se basa la
OHB se pueden resumir en dos aspectos princi-
pales:
a. Relacionados con la variación de la presión
ambiental:
Por la Ley de Boyle-Meriotte sabemos que, a
temperatura constante, al aumentar la presión so-
bre una masa gaseosa, esta experimenta una re-
ducción proporcional de su volumen. En este efecto
se basa el tratamiento de aquellos accidentes en
los que se origine un embolismo gaseoso que pue-
den aparecer con la práctica del buceo (enferme-
dad descompresiva) o con empleo de maniobras
diagnósticas y/o terapéuticas como la manipula-
ción de vías venosas centrales, laparoscopías
diagnósticas o terapéuticas, etc. (Desola, 1998; Gill
et al, 2004).
b. Relacionados a la solubilidad:
Por la Ley de Henry sabemos que, a tempera-
tura constante, cuando un gas entra en contacto
con un líquido, el gas tiende a disolverse en el lí-
quido, en función de: la constante de disolución
del gas en el líquido, la presión a la que son some-
tidos y el tiempo que se encuentran en contacto.
En virtud de esta ley, cuando un individuo respi-
ra oxígeno puro a una presión superior a la atmos-
férica, experimenta un aumento de su solubilidad
en sangre en relación directa con la presión a la
que es sometido.
En condiciones normales, respirando aire a 1
Tabla 1
Concentraciones de oxígeno en la economía
El destacable aporte de la OHB es entonces el
gran aumento del oxígeno disuelto en el plasma
(22 veces), el cual se encuentra en forma física
ajeno a las limitaciones reológicas o
condicionamientos metabólicos que limitan en oca-
siones la transferencia o el aprovechamiento del
oxígeno eritrocitario. Es un oxígeno que accede
por capilaridad a territorios isquémicos terminales
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y que es transferido a favor del gradiente por di-
fusión simple.
La hiperoxia arterial, venosa y tisular, y sobre
todo el gran aumento del transporte y disponibili-
dad del oxígeno plasmático, proporcionan un posi-
ble efecto terapéutico en todas las enfermedades
en que exista un fenómeno de hipoxia tisular ge-
neral o local, como factor etiopatogénico prepon-
derante o bien un cortejo fisiopatológico oxígeno
dependiente.
EFECTOS DE LA OHB
Enumeraremos los efectos que genera la OHB
en la economía y sobre algunos de ellos profundi-
zaremos más adelante (Desola, 1998; Marx, 1995;
Gill, 2004):
1. Disminución del volumen de las burbujas
y aumento su reabsorción en el embolismo
gaseoso: la OHB es el único tratamiento etiológico
sin importar el origen del embolismo.
2. Efecto Robin Hood: la hiperoxia genera una
vasoconstricción en los tejidos sanos con perfu-
sión normal. A su vez el territorio isquémico cró-
nico se encuentra vasodilatado en forma irrever-
sible por la hipoxia, por lo tanto habrá un aumento
del flujo sanguíneo rico en oxígeno en esta zona.
Los científicos rusos y cubanos inventaron esta
expresión dado que el tejido rico, el sano,
sobrealimenta al pobre, el hipóxico.
3. Estímulo de la neovascularización: au-
menta el número de vasos, la rapidez de su pro-
ducción y la distancia de penetración en la zona
injuriada.
4. Estímulo de la proliferación fibroblástica:
aumenta la población de fibroblastos en la zona de
la herida.
5. Estímulo en la formación de colágeno en
cantidad y calidad: aumenta la cantidad de
colágeno, en la zona a reparar, siendo este más
estable y resistente.
6. Estímulo de la epitelización: en hiperoxia
la proliferación de las células epiteliales se multi-
plica por tres así como su migración.
7. Estímulo de la proliferación de
osteoblastos y osteoclastos: se aceleran los
procesos de reparación ósea.
8. Efecto bactericida indirecto: reactivación
de la capacidad fagocitaria de los PMN, los cua-
les necesitan de PpO2 mayores a 30mmHg para
desarrollar su capacidad fagocitaria y de degra-
dación bacteriana posterior (sistema peroxidasa,
oxígeno dependiente).
El Oxígeno Hiperbárico produce una
potenciación del efecto de ciertos antibióticos
(Aminoglucósidos, Quinolonas) y de la
Anfotericina B.
Acción bacteriostática sobre gérmenes
anaeróbios: Ppo2 elevadas inhiben la actividad de
gérmenes anaerobios, siendo el Clostridium
Perfringens el más conocido. Bloqueo de la for-
mación de toxinas clostridiales: este efecto es
mucho más importante que el anterior, pues la
mortalidad precoz de la gangrena gaseosa no se
debe a la infección o la necrosis en sí misma, sino
a la hemólisis provocada por varias de las toxinas
clostridiales, en especial la alfa. La producción
de toxinas esta condicionada por la existencia de
bajos potenciales de oxido-reducción y el aumen-
to de este potencial frena de inmediato lo produc-
ción de toxinas, lo cual solo puede lograrse me-
diante la OHB.
9. Eliminación rápida de carboxihe-
moglobina (HbCO): en intoxicaciones agudas
por monóxido de carbono, la HbCO forma una
molécula 240 veces más estable que la
oxihemoglobina. La vida media de la HbCO en aire
ambiente es de 520 minutos, respirando oxígeno
puro a 1 ATA de 80 minutos y con OHB a 3 ATA
se reduce a 23 minutos.
INDICACIONES DE LA OHB
La UHMS posee una lista de trece indicaciones
para las cuales la OHB constituye un tratamiento
eficaz por sí sola o coadyuvante de otras terapias,
(Wood, 1996; Gill, 2004):
1. Embolismo gaseoso.
2. Intoxicación aguda por monóxido de carbono
y envenenamiento por cianuro.
3. Gangrena gaseosa.
4. Traumatismo agudo de partes blandas, síndro-
me de aplastamiento y síndromes compartimentales.
5. Enfermedad por descompresión.
6. Retardo de cicatrización.
7. Perdida sanguínea severa.
8. Abscesos intracraneales.
9. Infecciones necrotizantes de tejidos blandos,
no clostridiales.
10. Osteomielitis crónicas refractarias.
11. Injertos y colgajos de piel comprometidos.
12. Lesiones radioinducidas de hueso y partes
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Para aclarar aún más estas indicaciones se las
puede clasificar en dos grupos:
1. Preferentes: son aquellas en las que la OHB
constituye el único tratamiento eficaz, o bien po-
see un efecto esencial junto a otras terapias:
a. Embolismo gaseoso.
b. Enfermedad por descompresión.
c. Intoxicación aguda por monóxido de carbono
y envenenamiento por cianuro.
d. Gangrena gaseosa.
2. Complementarias: son aquellas en las que
la OHB no es imprescindible ni esencial, pero po-
see una acción altamente beneficiosa y bien pro-
bada en estudios clínicos y experimentales:
a. Traumatismo agudo de partes blandas, síndro-
me de aplastamiento y síndromes compartimentales.
b. Retardo de cicatrización.
c. Pérdida sanguínea severa.
d. Abscesos intracraneales.
e. Infecciones necrotizantes de tejidos blandos,
no clostridiales.
f. Osteomielitis crónicas refractarias.
g. Injertos y colgajos de piel comprometidos.
h. Quemaduras térmicas.
i. Lesiones radioinducidas de hueso y partes
blandas.
CONTRAINDICACIONES Y
EFECTOS SECUNDARIOS DE LA OHB




c. Infección viral aguda.
d. Esferocitosis congénita.
e. Infección respiratoria del tracto superior.
f. Fiebre alta.
g. Embarazo.
h. Problemas psiquiátricos: claustrofobia.
i. Historia de cirugía de oído o tórax, en las cua-
les no se puede ecualizar la diferencia de presión.
Dentro de los efectos secundarios, podemos ver:
a. Lesiones y síntomas baro-traumáticos sobre
tímpano, senos paranasales, cavidades huecas (do-
lores pulpares en dientes obturados) y pulmones.
Con un mínimo de entrenamiento antes de ingre-
sar a la cámara estos efectos se logran evitar.
b. Irritación cortical manifestada como una cri-
sis jacksoniana descrita por Paul Bert en 1878.
Este fenómeno se observa cuando se alcanza una
PpO2 muy elevada y cede de inmediato al retirar
la mascarilla de oxígeno y pasar a respirar aire
ambiente de la cámara. Es una gran ventaja que
posee la cámara multiplaza frente a la monoplaza
que presurizada con oxígeno puro.
c. Efecto tóxico en el aparato respiratorio deno-
minado «efecto Lorrain-Smith» descrito en 1980
y que se manifiesta de forma precoz como una
disminución de la capacidad vital. Este efecto se
da frente a exposiciones exageradas al oxígeno
hiperbárico como ser, 10 horas ininterrumpidas o
200 horas acumulativas.
d. En pacientes con cataratas ya establecidas,
estas pueden experimentar una aceleración de su
evolución.
PROTOCOLO DE APLICACIÓN DE
LA OHB EN CIRUGIA MAXILOFACIAL
El protocolo de OHB más efectivo como sopor-
te en cirugía sobre tejidos afectados, dentro de la
cual ubicamos la maxilo-facial es el siguiente:
1. 20 sesiones previas al acto quirúrgico.
2. Acto quirúrgico.
3. 10 sesiones posteriores al acto quirúrgico.
Dichas sesiones consisten en la respiración de oxí-
geno puro (100%) durante 90 minutos a 2,4 ATA,
siendo 5 por semana, una por día, descansando sá-
bado y domingo. Hay autores que sugieren 2 sesio-
nes por día para reducir el tiempo de tratamiento,
pero es un concepto empírico y teóricamente otorga
muy corto tiempo al tejido dañado de responder con
angiogénesis y fibroplasia (Marx, 1995).
Los pacientes son entrenados con respecto a la
forma de ingreso a la cámara (por ejemplo no se
pueden ingresar elementos pasibles de generar
chispas, como ser llaves o aparatos electrónicos
por riesgo de deflagración) y lo que deben realizar
en cada etapa de la sesión.
OHB EN TEJIDOS IRRADIADOS
Efecto de la radiación en los tejidos
Sabido es que cuando el tejido tumoral es irra-
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diado las células normales de los tejidos circun-
dantes también son dañadas, a pesar de los es-
fuerzos de los radioterapeutas en el intento de
magnificar la muerte tumoral reduciendo el daño
colateral,  mediante el fraccionamiento,
hiperfraccionamiento, supervoltaje, colimación,
etc. Las células no tumorales que se encuentran
en el campo a irradiar son heterogéneas en su tipo
(fibroblastos, endoteliales, musculares, nerviosas,
etc.) y en su sensibilidad a la radiación. En orden
decreciente de radiosensibilidad encontramos por
ejemplo: células tumorales, endotelio, fibroblastos,
músculo y células nerviosas.
Las complicaciones de la radioterapia se divi-
den en dos grupos: agudas y tardías.
Las agudas comúnmente afectan a la piel; las
mucosas, generando mucositis; a las glándulas
salivales produciendo xerostomía; y están causa-
das por daño directo al ADN, con posterior muer-
te celular (Larsen, 1997; Coulthard et al, 2002;
Franzen, 1995).
Las complicaciones tardías son generalmente
vasculares y de estroma observándose diversos
efectos como ser: muerte celular inmediata, muer-
te celular tardía, incapacidad de división celular y
de síntesis colágena. Como resultado la población
celular disminuye progresivamente llegando a la
hipocelularidad. A su vez se observa un aumen-
to de las citoquinas fibrogenéticas, por ejemplo el
factor transformante beta (TGF- ), llegando a la
fibrosis tisular. Se produce una endarteritis
obliterante generando la progresiva desaparición
de la microcirculación, l legando a la
hipovascularidad. Y cuando la circulación y el
suministro de oxígeno son insuficientes para los
requerimientos metabólicos de los tejidos aparece
la hipoxia. A nivel del hueso se observa una
fibrosis del periostio, un número importante de
osteoblastos y osteoclastos son destruidos y los
espacios medulares se llenan con tejido fibroso.
De esta manera se llega al estado de las «tres
H», estado que genera un terreno de debilidad
tisular que, frente a la mínima injuria (traumática
o quirúrgica) generadora de una herida, puede
desarrollar una radionecrosis de los tejidos.
El período en el que se van dando estos in suce-
sos puede durar meses o años.
Un elemento de relevante importancia es la do-
sis de radiación, la cual se mide en la unidad Gray
con la abreviatura Gy o centi-Gray con la abre-
viatura cGy. En la bibliografía las dosis de radia-
ción se encuentran expresadas de las dos formas
Gy o cGy, debiendo saber que 1 Gy equivale a 100
cGy.
Dosis mayores a 5000 cGy o 50 Gy son las que
generan con mayor frecuencia el efecto de las
«tres H» (Larsen, 1997). Tengamos en cuenta que
un tejido irradiado sin complicaciones, después de
una dosis de entre 6000 y 8000 cGy, posee una
densidad capilar solamente de 20% a 40% en com-
paración con un tejido no irradiado (Marx, 1995).
Existen estudios como los de Eckert y col. o
Franzen y cols., que desaprueban a la OHB como
parte del protocolo quirúrgico de colocación de
implantes sobre hueso irradiado, argumentando que
los porcentajes de éxito son buenos; pero reali-
zando un análisis más profundo de los mismos
Larsen observó que las dosis de radiación en la
zona de hueso a intervenir fueron menores de 50
Gy en algunos casos, la radiación fue aplicada le-
jos del maxilar (en la nuca) o falta el dato de la
dosis recibida en otros casos.
Osteoradionecrosis
En el pasado se creía que la osteoradionecrosis
(ORN), o necrosis ósea radio-inducida, era una
osteomielitis crónica. En 1983 el Dr. Robert Marx,
cirujano maxilo-facial, redefinió la fisiopatología de
la ORN como una secuencia de los siguientes
eventos:
Radiación (1); la cual produce un Tejido
Hipovascular, Hipocelular e Hipóxico (2) es-
tado de las «tres H»; pudiendo llegar a la Des-
trucción del tejido (3); debido al desbalance ge-
nerado cuando la muerte celular y la lisis del
colágeno exceden los mecanismos homeostáticos
de reemplazo celular y de síntesis colágena, des-
embocando en una Herida no cicatrizante cró-
nica (4); donde las demandas metabólicas no po-
seen un aporte de oxígeno y nutrientes suficien-
tes.
Este nuevo concepto tuvo una importancia rele-
vante para llegar a destacar que el tratamiento
antibiótico no es el principal de la ORN (Wood,
1996; Subbotina, 2001).
La mandíbula constituye un caso especial en
relación a la radioterapia debido a la configura-
ción anatómica de su vasculatura. De hecho el
hueso trabecular o esponjoso es irrigado por la
arteria dentaria inferior junto con las arteriolas que
perforan la cortical lingual y el hueso cortical se
nutre del periostio principalmente. Estudios reali-
zados por Jacobson y colaboradores, indicaron que
existen efectos selectivos por la radiación de una
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fuente externa sobre estos vasos afectando prin-
cipalmente a los vasos periostales.
Dado que la mandíbula presenta una mayor pro-
porción de hueso cortical y que éste es severa-
mente afectado en su aporte sanguíneo, podemos
decir que es el hueso más afectado por ORN en
la zona de cabeza y cuello principalmente en la
zona molar, donde aumenta notablemente el hueso
cortical (Keller, 1997; Franzen et al, 1995).
La ORN se observa clínicamente como una he-
rida crónica de piel o mucosa que expone la su-
perficie ósea. Tradicionalmente se habla de una
exposición del hueso irradiado de más de 3 me-
ses.
Clínicamente la ORN se puede clasificar en tres
tipos:
• TIPO I u ORN temprana inducida por trau-
ma: ocurre cuando la radiación y la herida quirúr-
gica suceden cercanas en el tiempo. Existen tres
escenarios típicos en los que se desarrolla este tipo
de ORN. El primero es la extracción dentaria en
hueso ya irradiado o que será irradiado antes de
21 días de realizada la extracción. Algunos estu-
dios han demostrado que en la espera mínima de
21 días entre la extracción dentaria y el comienzo
de la radioterapia rara vez se desarrolla ORN, a
menos que la dosis de radiación sea muy alta. El
segundo escenario es la mandibulotomía para ac-
ceder a un tumor lingual o faríngeo. El tercer es-
cenario es la extracción dentaria en el proceso de
la radioterapia, siendo el caso que genera mayor
producción de ORN. Lo recomendable en este
caso son los tratamientos paliativos como drenaje,
pulpectomía, antibióticos, analgésicos.
• TIPO II u ORN tardía inducida por trau-
ma: ocurre entre los 3 a 6 años de completada la
radioterapia. Eventos tales como extracciones
dentales, eventuales biopsias, irritación de la mu-
cosa subprotética, cirugía reconstructiva como la
implantología y sus terapias coadyuvantes como
son los injertos de hueso o tejido blando son los
disparadores de la ORN. La causa es que tanto el
hueso como el tejido blando que lo cubre se en-
cuentran en el estado de «las tres H», por lo tanto
un trauma mínimo puede generar una herida no
cicatrizante crónica.
• TIPO III u ORN espontánea: esta asociada
a dosis de radiación muy altas, terapia por haz de
neutrones o radiación intersticial o por implantes.
Esta ORN se instala sin relación a eventos
traumáticos entre los 6 meses y 2 años de realiza-
da la radioterapia.
A modo meramente informativo, dado que la
ORN no es el centro del presente trabajo, diremos
que el tratamiento de dicha patología incluye un
protocolo de OHB de 30/10 combinado con inter-
venciones quirúrgicas, dependiendo del estadio en
que se encuentre el paciente. Dichos estadios son
clasificados como estadio I, II y III.
EFECTO DE LA OHB
EN EL TEJIDO IRRADIADO
El tejido irradiado no se revasculariza espontá-
neamente como lo hacen otros tejidos heridos. En
las heridas normales se observa un área central
de injuria tisular o hematoma rodeado de tejido
relativamente normal con perfusión normal. Por
lo tanto la tensión de oxígeno en el centro de la
lesión es extremadamente baja (0 a 5 mmHg), en
tanto en el tejido circundante es normal (50 a 60
mmHg). De esta manera se genera un gradiente
de oxígeno abrupto en una muy corta distancia.
Este abrupto gradiente de oxígeno ha demostrado
ser el factor quimiotáctico que atrae a los
macrófagos a la herida. Y tanto el gradiente de
oxígeno abrupto, como la concentración de altos
niveles de ácido láctico inherentes a las heridas
(por hipoxia) estimulan a los macrófagos a secre-
tar factores angiogénicos (MDAF: macrophage
derived angiogénesis factor) y de crecimiento
(MDGF: macrophage derived growth factor) los
cuales promueven el brote capilar y la síntesis de
colágeno en pro de la cicatrización de la herida.
El tejido irradiado no se revasculariza espontá-
neamente debido a que el patrón de la herida es
difuso creándose un gradiente de oxígeno some-
ro. Por lo tanto la respuesta fisiológica que identi-
fica al área injuriada como una herida, no se desa-
rrolla y en tal sentido el cuerpo no reconoce a la
injuria radioinducida como una herida.
El patrón de injuria tisular por radiación es crea-
do principalmente por el concepto de isodosis. Esto
es, el tumor es considerado como una masa esfe-
roidal con el mayor número de células blanco den-
tro de su diámetro y la mayor dosis de radiación
se aplica en el centro del tumor. A medida que nos
alejamos del diámetro establecido, la concentra-
ción de células tumorales decrece, disminuyendo
también la dosis de radiación; esta disminución
progresiva de la dosis, desde el centro del tumor
hacia la periferia, crea una disminución gradual
del daño tisular. Entonces al existir una injuria
tisular «en degradé» no se genera un salto mar-
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cado en el gradiente de oxígeno.
Diferentes estudios han determinado que el cen-
tro de una zona radioinjuriada sin complicaciones
posee una PpO2 de 5 a 10 mmHg, teniendo en
cuenta que con una PpO2 de 3 mmHg se genera
la destrucción espontánea de un tejido. Medidas
tomadas cada 1 cm, desde el centro de la lesión,
muestran un gradual aumento en la PpO2 hasta
llegar al límite del campo irradiado donde la PpO2
es normal, entre 50 y 60 mmHg.
En tal sentido con la OHB se busca crear un
gradiente abrupto de la PpO2 y de hecho durante
una sesión de OHB de 90 minutos a 2,4 ATA, la
PpO2 aumenta entre 7 y 10 veces a nivel tisular
llegando a una presión parcial de oxígeno tisular
(TcPO2) de entre 350 y 500 mmHg en el tejido
sano que rodea el área injuriada y también hacia
el centro del tejido hipóxico dicha TcPO2 aumen-
ta. Entonces ese gradiente abrupto de oxígeno,
dispara el mecanismo mediante el cual el cuerpo
reconoce al tejido irradiado como una herida,
iniciándose la angiogénesis y fribroplasia que avan-
zarán en forma centrípeta (Marx, 1995; Sawai et
al, 1996).
Teóricamente es necesario un gradiente de oxí-
geno mayor a 20 mmHg para desencadenar los
mecanismos de angiogénesis y síntesis de colágeno,
por lo tanto cuando la revascularización genera
niveles normales de perfusión que llevan dicho
gradiente por debajo de 20 mmHg, la formación
de nuevos vasos cesa dejando una periferia
revascularizada y avanzando hacia el centro
hipóxico. (Figs. 3 a 6)
Figura 3.  Dentro del campo irradiado se logran medir
gradientes de TcPO2 someros.
Figura 4. Se pueden medir gradientes de TcPO2 abruptos
dentro del campo irradiado durante la OHB.
Figura 5. Después de 10 sesiones de OHB los gradientes de
TcPO2 se mueven centralmente, indicando el frente de
angiogénesis desde la periferia.
Figura 6. Después de 18 sesiones de OHB los gradientes de
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Este mecanismo probablemente explique por qué
la OHB produzca angiogénesis en otra clase de
heridas como ser la úlceras diabéticas las cuales
también presentan la ausencia de un gradiente
abrupto de oxígeno, debido a que presenta un si-
milar patrón difuso de hipoxia causado por la
microangiopatía (Marx, 1995).
Existen estudios que midieron la TcPO2 en for-
ma transcutánea para cuantificar y así graficar la
revascularización del tejido irradiado frente a una
OHB pautada en sesiones de 90 minutos, a 2,4
ATA, 5 días a la semana y con un total de 20 se-
siones; en ellos observamos que la primer respues-
ta de este tejido es conocida como «lag phase» o
fase de retraso celular, debido a que no existen
cambios mensurables de la TcPO2; a través de
los dispositivos transcutáneos. Esta fase se co-
rresponde con las primeras 8 sesiones de OHB.
Luego de las 8 sesiones de OHB comienza la fase
rápida o «rapid rise phase» donde se comien-
zan a obtener lecturas transcutáneas de TcPO2
cada vez más altas, fenómeno que continua hasta
la sesión número 20, luego de la cual comienza la
fase de meseta o «plateau phase» donde se ob-
serva el máximo en la medición de la TcPO2 (Marx,
1995). (Fig. 7)
aminoácido en la cadena de colágeno y ese re-
querimiento energético no se puede obtener sola-
mente de la glucólisis anaerobia y segundo porque
el oxígeno como elemento es el único sustrato co-
nocido para la hidroxilación de la prolina y la lisina;
en condiciones anóxicas el fibroblasto sintetiza un
polipéptido intracelular como precursor del
colágeno pero falla en su secreción. Por estos dos
caminos aumenta la tasa de producción, la densi-
dad y la calidad del colágeno.
El conjunto de las fibras colágenas actúan como
el esqueleto sobre el cual proliferan de células
endoteliales generando el brote capilar hacia la
zona hipóxica. Es importante tener en cuenta que
los vasos avanzan sobre la malla que genera el
colágeno y no más allá, por lo tanto la migración y
proliferación de los fibroblastos con la ulterior sín-
tesis de colágeno siempre preceden al avance
vascular y a su vez el oxígeno provisto por los
capilares es requerido por los fibroblastos para
secretar la matriz de colágeno. Por lo tanto existe
un delicado balance entre la neovascularización
proveedora de oxígeno y la producción de matriz
colágena quien da soporte a los neovasos (Sawai
et al, 1996; Tompach et al, 1997).
Fase rápida: se observa una proliferación de
capilares funcionales con luz suficiente para la cir-
culación sanguínea. Esta proliferación capilar con-
tinúa hasta que los niveles de perfusión sean nor-
males y el gradiente de oxígeno este por debajo
de 20 mmHg, momento en el que el estímulo
angiogenético cesa, culminando la
revascularización.
Fase de meseta: se observa una reducción en
el número de macrófagos y cae prácticamente a
cero la tasa de síntesis colágena y de brote capi-
lar.
Es importante enfatizar que:
• la OHB genera en el tejido irradiado una den-
sidad vascular final de 75% a 85% en relación a
un tejido no irradiado, aumenta la población celu-
lar y disminuye la fibrosis, efecto que se mantiene
por lo menos 4 años después de la OHB. Pode-
mos ver que se logra revertir el efecto de las «tres
H».
• la inducción de la angiogénesis y la fibroplasia
se da en todos los tejidos incluyendo el óseo, me-
jorando las condiciones de este tejido para enfrentar
una injuria, como lo es el tallado de un neoalvéolo
para un implante o la preparación del hueso para
recibir un injerto, respondiendo con regeneración
ósea. De hecho al aumentar la celularidad del te-
Figura 7. Densidad capilar como respuesta a la cantidad de
sesiones de OHB en tejido irradiado y tejido normal
Si analizamos dicha cronología desde el punto
de vista histológico veremos:
Fase de retraso: se observa actividad de los
macrófagos secretando MDAF y MDGF, aumen-
to en la población de fibroblastos por migración y
división celular hecho que no se produce con ni-
veles inferiores de 20 mmHg de TcPO2, comien-
zo de la síntesis de colágeno la cual es oxígeno-
dependiente primero porque son necesarias mu-
chas moléculas de ATP para insertar un solo
Oxígeno hiperbárico: su aplicación y resultados en Implantología Oral. Hernández, A.
37VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 28 - 43 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
j ido existe mayor cantidad de células
indiferenciadas precursoras de osteoblastos. Una
de las características de estas células
mesenquimales es su ubicación perivascular du-
rante el avance del frente angiogénico hacia la zona
a reparar (Schenk, 1994).
• una vez terminada la sesión de OHB la TcPO2
cae nuevamente, generándose un medio hipóxico
con niveles de ácido láctico que mantiene la res-
puesta de los macrófagos. Ésta es la base de «su-
mergir» al paciente una vez por día, para dar tiem-
po a la cadena de sucesos que desembocan en
angiogénesis y fibroplasia. Algunos autores hablan
de un doble efecto de la OHB, generando un
gradiente abrupto y luego un medio hipóxico.
• con el aumento de la TcPO2, las células
epiteliales no sólo se ven estimuladas en su divi-
sión, sino que también aumenta su capacidad de
migración, logrando tapizar el área de granulación.
APLICACIONES CLÍNICAS
DE LA OHB EN TEJIDOS
ORALES IRRADIADOS
Injertos de tejidos blandos
En las cirugías de extirpación de tumores malig-
nos se remueve una significativa cantidad de teji-
do blando y sumado a esto la radiación genera
necrosis y contracción del tejido remanente. Por
lo tanto se necesitan injertos pediculados o libres
para reconstruir los defectos tisulares. Aunque los
injertos libres traigan consigo su propia vasculatura
necesitan, para «prender», de un terreno con un
aporte vascular y celular apropiados, entonces el
protocolo de 20/10 de OHB es importante.
Marx y cols. ,  desarrollaron un estudio
prospectivo, randomizado, sobre 3 aspectos rela-
cionados a complicaciones en la cicatrización de
injertos de tejido blando: dehiscencia de la herida,
infección de la herida y retrazo de la cicatriza-
ción. En este estudio se tomaron 160 pacientes
que recibieron dosis mayores a 6.400 cGy y se
dividieron en 2 grupos de 80. El primer grupo no
recibió OHB y el segundo grupo recibió el proto-
colo 20/10 de OHB. En las siguientes tablas ve-
mos los resultados:
Dehiscencia de la herida:
Aquí se define la dehiscencia menor como aque-
lla que cicatriza dentro de 3 semanas y la dehis-
cencia mayor como aquella que no cicatriza den-
tro de las 3 semanas y/o requiere una segunda ci-
rugía u OHB.
Tabla 2
Dehiscencia de la herida
Tabla 3
Niveles de infección de la herida
Infección de la herida:
Aquí se define la infección menor como aquella
que responde a ATB específicos e irrigaciones de
la herida con antisépticos y la infección mayor
como aquella que requiere una cirugía de
debridación además de ATB e irrigaciones.
Retraso de la cicatrización: los datos de la tabla
son elocuentes.
Tabla 4
Retraso de la cicatrización
Estos resultados dejan claro la necesidad de in-
cluir a la OHB en los protocolos quirúrgicos de
injertos de tejidos blandos en pacientes irradiados
(en más de 50 Gy).
Extracciones dentales
El 89% de las ORN trauma-inducidas son se-
cundarias a una extracción dentaria (Marx, 1995).
En 1985 Marx, Johnson y Kline publicaron el
primer estudio prospectivo, randomizado en rela-
ción a los efectos de la OHB y la ORN. Dicho
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estudio involucró 74 pacientes que recibieron
promedialmente 7.200 cGy en la mandíbula y ne-
cesitaban realizarse extracciones dentarias. Los
pacientes fueron randomizados en 2 grupos de 37.
El primer grupo fue tratado con un millón de uni-
dades de penicilina G administradas en el
intraoperatorio, seguidas por 500 mg de penicilina
vía oral por 10 días. El segundo grupo recibió el
protocolo de 20/10 de OHB, sin la administración
de ATB.
Luego de 6 meses se realizaron las evaluacio-
nes, considerando a las heridas abiertas como
ORN.
Los resultados se muestran en la siguiente ta-
bla:
de regenerarse, o sea que, en el proceso de cica-
trización, el resultado final es un tejido indistingui-
ble del que lo rodea. El secreto de esta capacidad
regenerativa se encuentra en parte en la presen-
cia de «células estables», la cuales mantienen la
capacidad de entrar al ciclo celular y multiplicar-
se, cuando son estimuladas, generando una pobla-
ción celular precursora de células especializadas
en la formación de determinado tejido como lo es
el tejido óseo (Spector, 1999). Dicha regeneración
ósea depende de factores tales como: el aporte
del oxígeno necesario para dicho proceso
metabólico dado por un sistema vascular adecua-
do, el que depende de un entramado fibrilar que le
de soporte y células mesenquimales
indiferenciadas (células estables), las que repre-
sentan el punto de partida para la obtención de
fibroblastos y osteoblastos. Sin embargo como ya
hemos visto, la radiación induce hipovascularidad,
hipocelularidad e hipoxia (Chen et al, 1999).
En tal sentido la OHB revierte esta situación en
el tejido injuriado generando un terreno capaz de
ser sometido a una herida quirúrgica y responder
cicatrizando correctamente mediante los procesos
de reparación y regeneración (Ueda et al, 1993;
Thorn et al, 1997).
Las primeras experiencias en relación a estas
disciplinas, utilizaban la OHB después de la ciru-
gía para mejorar los procesos cicatrizales, logran-
do pobres resultados.
Algunas experiencias clínicas realizadas en Sue-
cia y Estados Unidos referentes a la colocación
de implantes extraorales en hueso irradiado mos-
traban una tasa de éxito de 58% y 65% respecti-
vamente, representando resultados desalentado-
res.
De igual forma sucedía con la reconstrucción
de maxilares irradiados mediante injertos óseos
donde las tasas de éxito se ubicaban entre el 40%
y el 50%.
Hasta que Marx y Ames enfocaron la atención
en la fase preoperatoria y la aplicación de la OHB
en dicho período. A partir de allí Marx y Johnson;
Marx, Johnson y Kline; Marx, Ehler y cols., dilu-
cidaron los mecanismos y los tiempos de la
angiogénesis y fibroplasia ya explicados.
Muchos estudios y publicaciones se han realiza-
do analizando los resultados obtenidos utilizando
la OHB como parte del protocolo de colocación
de implantes e injertos en maxilares irradiados. La
razón del uso de la OHB como parte del protocolo
de colocación de implantes en hueso irradiado tie-
Tabla 5
Porcentaje de desarrollo de ORN post-extracción dentaria
Colocación de implantes e injertos óseos
Los tratamientos quirúrgicos en los cánceres de
cabeza y cuello generan frecuentemente defectos
en el terreno protético intraoral que constituyen
importantes desafíos para la rehabilitación protética
convencional. El tejido cicatrizal inmóvil, la pérdi-
da de profundidad del surco vestibular, la pérdida
de dientes y la pérdida del hueso de soporte por
exéresis, determinan una significativa dificultad en
la retención y funcionamiento de una prótesis con-
vencional muco-soportada. Sumado a estos he-
chos, la xerostomía y la mucositis asociadas a la
irradiación, además de generar incomodidad y
poca tolerancia a la prótesis, predisponen al pa-
ciente a sufrir una ORN ulterior a una ulceración
de la mucosa (Larsen, 1997; Chen et al, 1999;
Jisander et al, 1997).
Los implantes osteointegrados han mejorado
significativamente la función, la estética y el con-
fort de estos pacientes comprometidos desde el
punto de vista prostodóntico, principalmente cuan-
do la rehabilitación es a través de una prótesis
híbrida totalmente implanto-soportada por no in-
volucrar a la mucosa como terreno protético.
Sabido es que el tejido óseo tiene la capacidad
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ne su base en estudios realizados en modelos ani-
males y otros clínicos.
Mejoría en la cicatrización de las heridas quirúr-
gicas, disminución del número de dehiscencias lue-
go de la colocación de implantes y aumento del
torque para la remoción del implante de su lecho
óseo se han visto en estudios en animales tratados
con OHB (Jisander et al, 1997).
Es importante enfatizar la importancia de la no
existencia de dehiscencias, porque de existir las
mismas estamos frente a una potencial ORN se-
cundaria a una herida no cicatrizante crónica.
Xuan et al, en estudios histológicos evaluando el
BIC (Bone-Implant-Contact) o BCSR (Bone-
Contacting Implant Surface Ratio) de implantes
cubiertos de hidroxiapatita en ratas irradiadas ob-
servó: un 20% de contacto hueso-implante a los 7
días de la colocación en el grupo sin OHB, en cam-
bio el grupo que recibió OHB tuvo un 40% de con-
tacto hueso-implante durante el mismo período de
tiempo. El mismo estudio mostró que ambos gru-
pos llegaron a un 90% de BCSR a los 84 días de
la implantación, pero en cada punto de evaluación
(7, 14, 28, 56 y 84 días) el primer grupo mostró
porcentajes más bajos.
Larsen presentó la siguiente tabla que evalúa la
«tasa de éxito de implantes colocados en hueso
irradiado» comparando entre pacientes con OHB
y pacientes sin OHB:
radiación para luego desarrollar progresivamente
el efecto de las «tres H». Por otro lado, el propio
Marx junto a Johnson recomiendan la cirugía
reconstructiva a los 6 meses de la irradiación.
Según Jacobsson et al., la cirugía de implantes debe
ser retrasada por lo menos 9 meses. King et al.,
indicó que los vasos sanguíneos destruidos
radiológicamente muestran una recuperación par-
cial entre los 3 y 6 meses post-radiación.
2. Consentimiento informado: la potencial
morbilidad y el costo asociado con la falla de un
implante o el desarrollo de una ORN, requieren
de un cuidadoso consentimiento informado.
3. Eliminar el hábito de fumar: el seguir fu-
mando agrega un factor de riesgo a un paciente
con un gran compromiso cicatrizal, por lo tanto el
fumador que no pretende dejar el hábito se exclu-
ye.
4. OHB perioperativa: se aplica el régimen
20/10 ya explicado.
5. Técnica quirúrgica atraumática: amplias
reflexiones del colgajo disminuyen el suplemento
sanguíneo, vía periostio, del hueso subyacente par-
ticularmente la cortical mandibular que como ya
hemos visto es la más propensa a desarrollar
ORN. Por lo tanto la incisión en estos pacientes
debe ser planeada de manera que se tenga acce-
so al sitio donde irá el implante, con una mínima
reflexión del tejido blando.
6. Incremento del tiempo de integración: en
hueso irradiado el tiempo de osteointegración se
incrementa 3 meses.
7. Prótesis totalmente implantosoportadas:
existen reportes de casos que desarrollan ORN
por trauma. Esto es debido a la sumatoria de, falta
de estabilidad protética, xerostomía y poca capa-
cidad cicatrizal. La filosofía de Larsen y otros
autores es evitar el potencial trauma elaborando
prótesis híbridas, colocando la mayor cantidad de
implantes posibles para compensar eventuales
pérdidas. Otros autores apoyan la rehabilitación
mediante prótesis híbridas en la mandíbula debido
a que el hueso interforaminal experimenta menos
daño en el suplemento sanguíneo debido a la ma-
yor cantidad de tejido esponjoso, el cual absorbe
menos cantidad de radiación por unidad de super-
ficie. De hecho la mayoría de los casos de ORN
en mandíbula se ubican en la zona retromolar.
8. Higiene oral meticulosa: la resistencia fren-
te a la presencia de la flora bucal es menor en la
zona peri-implantar debido a la xerostomía y la
disminuida capacidad de respuesta de los tejidos
Tabla 6
Tasas de éxito de implantes
e injertos sobre hueso irradiado
Dicho autor desarrolló un protocolo para pacien-
tes que requerían prótesis implanto-soportadas y
que habían recibido dosis de radiación mayores a
5.000 cGy. Este protocolo consta de 8 puntos:
1. Retraso en la colocación de los implan-
tes a 6 meses después de la irradiación: en
relación a este punto existen variadas opiniones.
Marx dice que existe un período de 4 meses, pos-
terior a la irradiación, denominado «período dora-
do» debido a que en el mismo se pueden realizar
cirugías sin tener complicaciones de cicatrización
y sin la necesidad de OHB. En este período el
tejido injuriado experimenta una recuperación post-
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injuriados. Por lo tanto el paciente debe ser entre-
nado especialmente en el control de placa y el
odontólogo debe realizar controles frecuentes.
Granström realizo un estudio retrospectivo de
más de 25 años, en el que evaluó la sobrevida de
631 implantes óseointegrados en 107 pacientes irra-
diados seguidos desde 1979. En el análisis de los
resultados se observó que, cuanto mayor dosis de
radiación se aplica y cuanto mayor tiempo trans-
curre entre la radioterapia y la colocación de los
implantes mayor fue la falla en la oseointegración.
También se observó mayor pérdida de implantes
en el hueso frontal, cigoma, mandíbula y apófisis
ascendente del maxilar superior, hecho que coin-
cide con publicaciones de Niimi y Keller los cua-
les argumentan que las zonas de hueso denso ex-
perimentan una mayor injuria biológica frente a la
radiación. Por otro lado se observó que la menor
falla de oseointegración fue en el proceso alveolar
del maxilar superior, dato que concuerda con al-
gunos autores que afirman que por el tipo de irri-
gación que presenta este hueso (vertical y
segmentaria) es muy raro el desarrollo de una
ORN. Por último la rehabilitación mediante próte-
sis fijas y la aplicación de OHB disminuye
significativamente la falla en la oseointegración
(Granström, 2005; Niimi et al, 1998; Keller, 1997).
Según Marx la OHB con protocolo 20/10 para
la colocación de implantes, es recomendable para:
1. La prevención del desarrollo de ORN.
2. La aceptable de oseointegración de 81%.
3. La gran promoción de cicatrización en tejidos
blandos.
En relación a los injertos, Robert Marx planteó
seis criterios para evaluar el éxito en la recons-
trucción de los maxilares:
1. Restauración de la continuidad maxilar.
2. Restauración de la altura del hueso alveolar.
3. Restauración del volumen óseo.
4. Restauración de la forma del arco maxilar.
5. Mantenimiento del hueso resultante por 18
meses, como mínimo.
6. Restauración del contorno facial.
Basado en estos 6 criterios Marx et al, realizó
un estudio prospectivo, randomizado sobre la re-
construcción hemimandibular sobre terrenos irra-
diados con dosis mayores a 6.400 cGy. Con 52
pacientes en el grupo hiperbárico y 52 pacientes
en el grupo no hiperbárico como comparación. Los
resultados se observan en la siguiente tabla:
El autor expresa que la razón del incrementado
éxito en el grupo hiperbárico responde directamen-
te a los fenómenos de angiogénesis y fibroplasia
inducidos. El transplante de células óseas vivas
dentro de un tejido tratado con OHB produce una
mayor sobrevida de dichos elementos celulares y
una mayor formación de hueso. Dichos injertos
pasan por 2 fases de regeneración dentro del ci-
clo óseo funcional. La primera fase requiere de
un adecuado lecho vascular para dar soporte a la
sobrevida de las células óseas, la producción de
osteoide y hueso primario mineralizado. La segun-
da fase que corresponde a la remodelación y ma-
duración ósea, necesita un lecho vascular y celu-
lar. La vascularidad da soporte a la actividad
metabólica de la secuencia de reabsorción, aposi-
ción y mineralización ósea. La celularidad sumi-
nistra la población de células inducibles las cuales
se desarrollan dentro del endostio y periostio del
injerto.
Distracción ósea
La osteogénesis por distracción (OD) ha sido
usada satisfactoriamente para generar aumento de
volumen en el hueso que carece de altura, longi-
tud o ancho suficiente. Este efecto se logra me-
diante la inducción mecánica a través de la sepa-
ración gradual de dos segmentos óseos bien
estabilizados. Las fuerzas tensionales generan,
dentro de la brecha, la activación de la células
mesenquimales para diferenciarse en osteoblastos
y fibroblastos. Estas últimas secretan colágeno tipo
I en una orientación lineal paralela al vector de la
distracción. La revascularización desde el periostio
y endostio ocurre rápidamente hacia la zona de la
brecha. El hueso joven avanza sobre el entrama-
do de colágeno. La brecha generada artificialmente
permanece relativamente avascular mientras dura
la distracción, pero rápidamente se revasculariza
y mineraliza durante la fase de consolidación.
Muhonen et al., en dos estudios diferentes ana-
lizó los efectos de la radiación y la OHB en la OD
Tabla 7
Tasas de éxito de injertos óseos sobre hueso irradiado
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mandibular. Se utilizaron conejos que fueron se-
parados en 3 grupos: grupo irradiado, grupo irra-
diado más OHB y grupo control. En la evaluación
histomorfométrica la cantidad de hueso nuevo fue
igual en los tres grupos. Sin embargo, el nuevo
hueso del grupo control fue más maduro y las
espículas óseas mejor organizadas que los grupos
irradiados. En el grupo irradiado sin OHB se ob-
servaron largas islas de tejido cartilaginoso
(Muhonen et al, 2002).
Shaw y Basset han mostrado que el aumento de
la tensión de oxígeno promueve la diferenciación
celular hacia la línea ostoblástica, mientras que una
caída en la tensión de oxígeno desvía la diferen-
ciación celular hacia la línea condroblástica. Esto
explica la presencia de cartílago en el grupo irra-
diado, sin OHB. La OHB mejora el proceso de
osteogénesis, pero a pesar de ello el proceso de
maduración tisular esta entorpecido en compara-
ción con el grupo control. Basados en estos resul-
tados los investigadores concluyeron que a pesar
de los retrasos vistos en la formación ósea de los
2 grupos irradiados la OD puede realizarse des-
pués de la Radioterapia.
Clark et al., en un estudio similar al anterior, lle-
gó a la conclusión que la OHB no logra resultados
significativos en la OD de hueso irradiado. Esto
lleva al autor a especular que quizás se requiera
de mayor tiempo después de la distracción para
que los beneficios de la OHB sean evidentes
histológicamente. De todas maneras el autor no
aconseja la realización de OD en hueso irradiado,
incluso con la aplicación de OHB (Clark et al,
2006).
Es así que a la luz del conocimiento sobre el
tema, los científicos y clínicos defensores de la
OHB la aplican sistemáticamente en pacientes irra-
diados, insistiendo en la necesidad de su aplica-
ción prequirúrgica de 20 sesiones para preparar el
lecho receptor (contrarrestar el efecto de las «tres
H»). La aplicación de 10 sesiones complementa-
rias potencian los procesos cicatrizales, principal-
mente a nivel de tejidos blandos para evitar expo-
ner el hueso.
 En la actualidad la OHB tiene las siguientes apli-
caciones en el territorio maxilofacial:
• tratamiento y prevención de la ORN.
• extracciones dentales en hueso irradiado
• rehabilitación maxilofacial, involucrando implan-
tes intra y extraorales e injertos óseos y de tejidos
blandos, en hueso irradiado.
RESULTADOS DE LA OHB
EN ESTUDIOS SOBRE TEJIDOS
NORMALES
Sawai et al, realizo un estudio histológico para
clarificar el efecto de la OHB sobre injertos óseos
autógenos libres, analizando la interfase entre el
injerto córtico-esponjoso de cresta iliaca y el hue-
so mandibular de conejos. De un grupo de 16 co-
nejos, a los que se les practico la toma y el injerto
en forma idéntica, se formaron dos grupos de ocho
conejos. Al primer grupo se le aplico OHB en ré-
gimen 20/10 y el segundo grupo se tomó como con-
trol. En el análisis de la interfase injerto-huésped
se observó que, a una semana de realizado el in-
jerto la formación de osteoide fue mucho mayor
en el primer grupo que en el grupo control. La
unión entre el injerto y el hueso huésped se obser-
vó en el primer grupo a las dos semanas, en tanto
el mismo fenómeno se observó en el grupo control
recién a las cuatro semanas. Aunque fue dificul-
toso distinguir entre injerto y hueso huésped en el
primer grupo a las cuatro semanas, en el grupo
control aún se nota la diferencia. Los autores con-
cluyeron que la OHB acelera la unión de los injer-
tos autógenos libres.
Como ya hemos visto, según Shaw y Basset el
aumento de la tensión de oxígeno promueve la di-
ferenciación celular hacia la línea ostoblástica. Así
mismo la actividad osteoclástica aumenta en rela-
ción directa con la tensión tisular de oxígeno, por
lo tanto hay una promoción del metabolismo óseo
de formación y remodelación; la revascularización
juega un papel importante en la viabilidad del in-
jerto en particular con la actividad de osteoblastos
y osteoclastos.
Alberktsson reportó que ni la osteogénesis ni la
reabsorción ósea ocurren antes que el hueso este
totalmente revascularizado y la vascularización
temprana trae aparejada remodelación ósea tem-
prana. En el estudio de Sawai et al, se observó
una extensa formación capilar en el injerto del gru-
po con OHB, a la semana de fijado el mismo.
Clark et al., en el estudio previamente citado in-
cluyó un grupo de conejos a los que se les admi-
nistró OHB solamente. Este grupo mostró un im-
portante aumento de la densidad ósea antes de la
distracción y fue el grupo que mostró mayor por-
centaje de relleno óseo en la brecha de distrac-
ción. El autor relaciona estos resultados con otros
estudios realizados que muestran que la OHB es
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Okubo et al., estudiaron los efectos de la OHB
en la formación de hueso, inducida por la proteí-
na morfogenética ósea humana recombinada-
2 (rhBMP-2). En dicho estudio se utilizaron 30 ra-
tas a las que se les implantó, en la masa muscular,
un disco de colágeno tipo I impregnado con la
rhBMP-2. Dicho grupo fue dividido en dos: el pri-
mer grupo recibió OHB y el segundo grupo actuó
como control. Evaluando los resultados los auto-
res concluyeron que la OHB acelera la actividad
y la tasa de osteoinducción generada por la
rhBMP-2 y que a su vez la OHB incrementa el
efecto de la rhBMP-2 sobre la diferenciación de
las células mesenquimales hacia la l ínea
osteoblástica al aumentar la TcPO2 (Okubo et al,
2001).
CONCLUSIONES
La OHB se fundamenta en bases sólidas y bien
establecidas, así como en varios centenares de
publicaciones en todas las áreas médicas. Su uso
debe ser considerado en casos selectos pautados
por la UHMS.
Dentro del territorio maxilofacial está bien do-
cumentada su eficacia en tejidos irradiados mejo-
rando la irrigación y el estroma de dichos tejidos
convirtiéndolos en terrenos capaces de ser reha-
bilitados mediante implanto-prótesis, tanto
intraorales como extraorales.
Un elemento muy importante es la relación cos-
to/beneficio. Un estudio realizado por Marx eva-
luó los costos de tratamiento de la ORN y los re-
sultados se ven en la siguiente tabla:
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Tabla 7
Evaluación de costo/beneficio de la aplicación de OHB
El primer grupo recibió cirugías y ATB. El se-
gundo grupo no recibió cirugías. El tercer grupo
recibió cirugía y OHB. En tal sentido en el trata-
miento de la ORN, la OHB es altamente benefi-
ciosa una vez instalada la patología y más benefi-
ciosa aún en su prevención cuando es utilizada
mediante el protocolo 20/10 en el perioperatorio
de cualquier intervención que exponga hueso irra-
diado al medio externo.
Es importante destacar que el hueso irradiado
no es un tejido enfermo, sino que es un tejido afec-
tado con pobre respuesta cicatrizal frente a la in-
juria.
Si bien hay autores que no justifican la utiliza-
ción de la OHB en pacientes con su potencial de
cicatrización intacto, las últimas experiencias ex-
puestas abren un camino de investigación y deba-
te en cuanto a los tiempos de regeneración ósea.
Las contraindicaciones y efectos secundarios de
la OHB son pocos, bien definidos y fácilmente
controlables.
Es importante destacar que la OHB es un trata-
miento coadyuvante que no sustituye ningún otro
tratamiento.
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